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L'incidence (6 000 a 8 000 cas par an en France) et la mortality 
du melanome ne cessent d'augmenter, mais une inversion 
de tendance se dessine en Europe du Nord et en Australie liee aux 
progres de la prevention solaire et d'un depistage precoce reposant 
sur I'identification des sujets a risgue et I'autosurveillance 


des autres. 


Jean-Jacques Grob, Marie-Alette Richard* 


L e melanome est une des tumeurs les plus malignes si 
I 'on considere le rapport masse tumorale/agressivite, 
une des tumeurs les plus resistantes aux therapeu- 
tiques anticancereuses et une des tumeurs dont la fre- 
quence a le plus augmente dans ces dernieres decennies. 
Les vrais progres concrets face a ce cancer ont toujours 
ete dans ledomainede la prevention etdu depistage. 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
TOUJOURS INQUIETANTES, MAIS PREMIERS 

SIGNES D'ESPOIR 


Globalement, l'incidence du melanome a cru depuis 
des decennies de fagon rapide avec un doublement tous 
les 10 ans, dans la plupart des pays developpes du monde, 
vraisemblablementen raison des comportementsd 'expo- 
sition solaire des populations qui ont change considera- 
blement dans la deuxieme moitie du xx e siecle. 12 L'inci- 
dence actuelle du melanome en France se situe autour de 


6 a 8 000 cas par an, soit autour de 8 nouveaux cas pour 
100 000 habitants et par an, tres en dessous du record 
mondial en Australie (entre 40 et 50), et intermediate en 
Europe entre les taux elevesdes paysdu Nord (autour 
del5) et les taux faibles des paysdu Sud. Ce gradient 
paradoxal Nord-Sud en Europe pour un cancer notoire- 
ment d'origine solaire, tient au fait que les populations du 
N ord de I'E urope ont des phenotypes plus dairs et s'expo- 
sent de fagon tres violente pendant leurs vacances. En 
Asieeten Afrique, il y amoinsdedonneesmais, du faitde 
la pigmentation des populations, les melanomes sont 
beaucoup moins frequents et a dominance plantaire. Si 
on fait le point sur revolution recente de l'incidence, c’est 
fi nalement un reflet des moyens de sante publique mis en 
oeuvre en termes de prevention solaire. Dans les pays qui 
ont investi depuis 30 ans dans la prevention comme I'Aus- 
tralie, une stabilisation de l'incidence s’amorce chez les 
femmes eton notememeunediminution dans les popula- 
tions de femmes jeunes. Aux E tats- Unis, au Canada et en 
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IS S'entraTner a la reconnaissance de la malignite parmi les tumeurs pigmentees. 
a) Nsevus atypique ; b) Melanome debutant ; c) Melanome evident. 


Europe du Nord,on commence a percevoir une inversion 
de tendance, meme si I’incidence croft toujours, L'Europe 
de I'Ouest pourrait suivre. En Europe de I'Est et du Sud 
aucune inversion de tendance n'est perceptible. 

Les tendances de la mortalite par rapport a I'incidence 
peuvent etre considerees comme les temoins de I'effica- 
cite du depistage precoce, puisque il n'y a pas de nouveau 
traitement totalement curatif qui ait ete recemment intro- 
duit. Dans les pays qui ont mis de gros moyens sur le 
depistage precoce, la mortalite se stabilise, voire tend a 
diminuer dans les sous-groupes les plus receptifs et sensi- 
bilises desleurplusjeune age par les campagnesde depis- 
tage: c'est le cas d esjeunes femmes en Australie, en Nou- 
velle-Zelande et en Ecosse. En Europe la mortalite croft 
toujours, mais moins que I'incidence, ce qui temoigne 
d'un depistage plus precoce. On assiste a une vague favo- 
rable Nord-Sud. En Europe du Nord etde I'Ouest, la ten- 
dance de croissance de la mortalite s'i nflech it dans les 
sous-groupes plus receptifs. En Europe du Sud aucune 
tendance favorable ne se degage. 

LA PREVENTION FAIT APPEL 
A LA PROTECTION SOLAIRE, VERITABLE 

DEFI DE SOCIETE 


Les expositions intermittentes (brutales) traumatisantes 
(coups de soleil) des I'enfance sont particulierement a 
risque mais ce ne sont pas les seules. 3 4 Plus le phototype 
est clair, plus I'exposition est a risque. Le rayonnement 
ultra-violet (UV) B est incrimine depuis longtemps, mais 
de nombreux arguments montrent que le rayonnement 
UVA est aussi dangereux, ce qui souleve le danger des 
cabines de bronzage, qu'on affectionne d'autant plus que 
I'on remonte vers le Nord. 

Lameilleurep rotecti o n so I ai re est I 'ad aptati o n d e co m- 


portement, en termes d'habillement, d'horaires de pra- 
tique d'activites d'exterieures, de choix de lieu de vacan- 
ces ... , en fonction de ses capacites personnelles de 
photoprotection naturelle. 

Cependant, pour nos concitoyens, la protection solaire 
est devenue synonyme de « creme solaire ». II faut done 
discuter ici quelques points importants. On a accuse ces 
cremes d 'i n d u i re I es can cers, d e p rovo q u er d es co m po rte- 
ments a risque et de ne pas proteger contre tout le spectre 
solaire carcinogene. 1 1 n'y a pas de preuve, ni d'ailleurs de 
contre-preuve, que ces cremes influent directement sur le 
risque de cancers cutanes. 3 E lies ne semblent pas global e- 
ment pousser a un exces deposition, sauf peut etre dans 
d es po p u I ati o n s parti cu I i eres co m me I es ad o I escen ts. L es 
meilleures de ces cremes sont le produit de hautes tech- 
nologies chimiques et sont maintenant vraiment protec- 
trices contre une grande partie du spectre carcinogene, 
mais sous un ensemble de conditions rarement reunies. 
Les indices de protection mesures le sont pour des doses 
appliquees qui ne correspondent en rien a celle utilisees 
en pratique. Meme lorsque ces cremes sont fournies gra- 
tuitement, nousen appliquonsenviron un quartdesquan- 
tites utilisees pour le calcul des indices, et encore moins, 
lorsque nous les achetons. Ce « sous-dosage » aboutit a 
des protections reel les effon drees, car la decroissance de 
la protection en fonction de la dose n'est pas lineaire mais 
exponentielle. De fagon pragmatique, comme notre 
societe recherche une protection invisible, efficace et pas 
chere, le probleme devient au moins autant sociologique 
que technique. Comme nous voulons a la fois protection 
et bronzage qui est en soi une premiere agression de la 
peau, nous ne sommes pas loin de la schizophrenic. 

Les campagnes de prevention solaire se heurtent 
co m me to u tes I es campag n es d e preven tion a cette sch i zo- 
phrenie societale et a la comparaison forcement desequi- 
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libree entre, d'une part, des benefices immediats certains, 
comme celui d'etre bronze et done implicitement beau, 
attirant et en bonne sante, ou comme celui de profiter 
d'activites agreables sportives ou reposantes, et d'autre 
part un danger a long terme et incertain, le cancer qui 
impl icitement a toutes les chances de « tomber sur les aut- 
res ». 4 On comprend done que ces campagnes aient du 
mal a etre effi caces. 

■.'ERADICATION DES PRECURSEURS SE 
REDUIT A L'EXERESE DES GRANDS NjEVUS 
CONGENITAUX SI C'EST POSSIBLE 


Les naa/us sont des precurseurs de melanome dans un 
pourcentage de cas difficile a evaluer. Nous ne savons pas 
identifier le chamon manquant entre le naa/us et le mela- 
nome, le naa/us « en voie de transformation ». II ne cor- 
respond pas en regie generale au naa/us identifie sous le 
nom de « dysplasique » ou « atypique », et qui est peut etre 
souvent un naa/us banal en croissance. identification 
des naevus precurseurs d'une grande proportion des 
melanomes reste done une question fondamentale pour 
la recherche, qui est loin d'etre resolue. 

II n’y aucune raison d'enlever systematiquement les 
naa/us atypiques, les naa/us des sites soumis aux traumatis- 
mes, de la plante des pieds etc. qui sont souvent accuses a 
tort d 'avoir un taux de transformation el eve. Lesseuls naa/us 
dont le taux de transformation maligne est eleve sont les 
grands naa/us congenitaux (superieurs a 20 cm diametre), 
malformations complexes exceptionnelles, qui n'expliquent 
qu'une infime proportion des melanomes. 5 En termes de 
prevention, le seul acte concernant les precurseurs consiste 
done en I'exerese de ces grands naa/us congenitaux, en 
sachant qu’elle est loin d'etre toujours possible, du fait de 
I eu r tai 1 1 e. 1 1 est so u h aitab I e d e I e fai re tres precocemen t d an s 


la vie par des techniques variees. 6 1 1 faut noter que cette 
transformation se fait malheureusement souvent au niveau 
d'une malformation naa/ique associee situee dans le 
nevraxe, qui estbien sur inaccessible a la chirurgie. 

LE DIAGNOSTIC PRECOCE EST LA CLE 
D'UN BON PRONOSTIC, MAIS IL A SES LIMITES 


La precocite de I'exerese est utile pour tous les cancers 
cutanes, mais n'est vraiment determinate que pour le 
melanome, puisque son pronostic est lie a son epaisseur. 
Le retard diagnostique a ete, et est toujours la cause prin- 
cipale de la mortalite dans le melanome. Les progres obte- 
nus dans le pronostic du melanome sont lies au diagnostic 
plus precoce et non aux progres therapeutiques. Le retard 
de d iagnostic dans le melanome est en grande partie lie au 
patient, beaucoup moins souvent au medecin. Ce retard 
est encore marque pour certaines populations, notam- 
ment les hommes ages, sans doute peu receptifs aux mes- 
sages de sante publique. 7 Ledelai du diagnostic est beau- 
coup plus court pour les specialistes dermatologues que 
pour les autres medecins, ce qui suggere que I'expertise 
est importante. 

Toutefois, I'impact du diagnostic precoce a des limites 
liees au comportement biologique de la tumeur elle- 
meme. En effet, pour les tumeurs devolution aigue, 
comme le plus souvent les melanomes nodulaires, la 

ft! *1111 i. Mill*# =t :1>1 

L On observe, surtout en Australie et en Europe du Nord, 
les premices d'une stabilisation de la tendance, jusque-la 
toujours a la hausse, de I'incidence et de la mortalite du 
melanome, ce qui temoigne vraisemblablement des effets 
des campagnes menees depuis une vingtaine d'annees. 

L On identifie maintenant bien les populations peu touchees par 
les campagnes de depistage, en particulier les hommes de plus 
de 50 ans. 

L Les meilleurs signes de suspicion vis-a-vis d'un naevus ne sont 
probablement pas des criteres analytiques (asymetrie, bords 
irreguliers, couleur inhomogene) mais sont la perception 
intuitive que la lesion est « globalement plus irreguliere » 
que les naevus que Ton voit chaque jour, la perception que ce 
naevus n'a pas I'allure generale commune des autres naevus 
du patient examine (« vilain petit canard »), et la notion que ce 
naevus a change. 

L On s'apergoit que la strategic du depistage precoce est en 
echec devant certains melanomes a croissance tres rapide, 
volontiers d'allure nodulaire, et qui sont malheureusement 
les plus agressifs. 

L Les supports genetiques multiples et complexes de la 

predisposition au melanome sont en voie d'identification, mais 
ne sont pas encore interessants en pratique courante. 
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tumeur est souvent deja epaisse, meme si le diagnostic a 
eterapide. A I'inverse, pour lestumeurs devolution lente 
comme les melanomes lentigineux de Dubreuilh, la 
tumeur est encore souvent peu invasive, meme si le dia- 
gnostic a etetardif, En d'autrestermes, promouvoir le dia- 
gnostic precoce est indispensable, et c’est certainement 
I'intervention qui a le mei I leu r rapport cout/ efficacite 
dans le melanome, mais, meme dans une situation ideale, 
il y aura to uj ours des melanomes a croissance tres rapid e 8 
sur lesquels nous n'aurons que peu d'impact. 


— Le vilain petit canard : le nsevus qui ne ressemble 

pas aux autres chez un sujet donne est suspect. 


LA FORMATION DES GENERALISTES 
A UN DEPISTAGE EFFICACE 


Le probleme pratique est que nous avons tous des 
dizaines de naa/us et, a partir d'un certain age, des dizai- 
nes de keratoses seborrheiques. Le challenge est d'identi- 
fier tout ce qui pourrait etre un melanome debutant au 
milieu de ces milliers de tumeurs benignes, c'est a dire de 
faire un tri, sensible et precoce, mais pas trop aspecifique 
(fig.l). Une mauvaise capacite a discriminer est contre- 
productive, car si on alerte ou enleve a tort des lesions 
benignes, le cout est eleve, les erreurs successives demoti- 
vantes, et le nombre de melanomes debutants depistes 
finalement faible. 

La methode simplifiee, generalement proposee aux 
medecins pour aider a I'identifi cation des melanomes, est 
basee sur des criteres morphologiques, dont les plus diffu- 
ses sont les criteres ABC DE ( v, article M. Delaunay p, 1193). 

En realite, surtout chez des praticiens experiments, la 
reconnaissance des melanomes ne semble pas basee sur 
le type de processus analytique descriptif mais sur 3 ele- 
ments majeurs: 

- d'une part un processus cognitif de reconnaissance 


globale, qui fait dire que ce naa/us est « tres irregulier » par 
rapport au naevus habituel, et que nous reconnaissons ce 
caractere atypique, non par une accumulation de details, 
mais par un systeme de reconnaissance base sur ('expe- 
rience (ainsi je reconnais un elephant d'un rhinoceros, 
non pas parce qu'on m'a decrit par le detail les criteres 
morphologiques d'un rhinoceros et d'un elephant, mais 
parce que j'ai vu des photos del'un etl'autre) ; 

- d'autre part, sur une comparaison avec les autres 
grains de beaute du meme sujet qui ont entre eux un « air 
de famille », alors que celui qui est suspect ne I 'a pas 
(signedu « vilain petit canard ») [fig.2] ; 10 

- enfin, sur la notion d'une modification recentejdece 
point devue, le fait d'avoir a disposition des photos est un 
avantage, mais il faut savoir ecouter le patient. 

Ameliorer le depistage dans la situation pratique quoti- 
dienne implique done d'entrainer le processus cognitif 
spontane de reconnaissance par des photos. 1 1 s'agit de 
permettre a tous les medecins deconstituer ainsi leur pro- 
pre systeme de reconnaissance par cet entrainement. 

L'EDUCATION A L'AUTODEPISTAGE 
SEMBLE PLUS RENTABLE 
QUE LES CAMPAGNES DE DEPISTAGE 


De multiples experiences de campagnes de depistage 
systematique dans le monde montrent que les campagnes 
ponctuelles permettent seulement de depister une poi- 
gnee de melanomes, souvent ceux qui auraient ete dia- 
gnostiques pratiquement aux memes dates sans la campa- 
gne, volontiers dans des populations deja alertees, avec 
une sur-representation de sujets cancerophobes et une 
sous-representation dessujetscibles. Leur interet est fina- 
lement essentiellement d'augmenter la notoriete du mela- 
nome I o rsq u 'el I es so n t rel ayees d an s I es med i as. 

Dans les pays ou il y a eu repetition des campagnes, ou 
les structures de depistage sont ouvertes en permanence, 
il a ete montre une diminution progressive de I'epaisseur 
moyenne des melanomes. 1 1 est difficile de dire quelle est 
la part due aux strategies de depistage medical, et la part 
liee a I’influence, sur I'autodepistage spontane, du battage 
mediatique qui les accompagne. L'information des popu- 
lations sur les signesprecocesdu melanome qui imposent 
une consultation urgente est certainement une strategie 
efficace. II est vraisemblable que, comme pour les mede- 
cins, I'education cognitive par des photographies serait 
plus efficace que des algorithmes type ABC D E . 11 

LES SUJETS A RISQUE SONT IDENTIFIES 

SUR LEUR PHENOTYPE, EN ATTENDANT 
DES MARQUEURS GENETIQUES 


La surveillance de I'ensemble de la population etant 
impossible, on peut centrer cette strategie sur les sujets a 
haut risque. Les etudes epidemiologiques ont permis 
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d 'identifier une serie de marqueurs de risque phenoty- 
piques, dont les plus importants sont les antecedents per- 
sonnels et familiaux de melanomes, le nombre de naevus 
superieurs a 5mm de diametre, la carnation claire, et les 
ephelides. La presence ou la combinaison de ces criteres 
permettent d'identifier simplement mais grossierement 
des sujets a faible, moyen, haut et tres haut risque de 
melanome. 

La recherche s'oriente vers des marqueurs genetiques. 12 
Ms concernent pour le moment les genes qui gouvernent 
la photoprotection naturelle (comme le gene M CR1, asso- 
cieau phenotype roux ), lecontroledela proliferation du 
systeme melanocytaire (comme le gene CDKN2A identi- 

WlT| I Mlin 

L Les donnees epidemiologiques confirment globalement 

la hausse constante de I'incidence du melanome cutane et de sa 
mortality meme si, dans certains pays qui ont enormement 
investi sur la prevention et le depistage, on observe 
les premiers signes diversion de tendance. 

L La prevention s'articule autour de la protection solaire. 

Elle est surtout comportementale et ne saurait se reduire aux 
cremes solaires, qui malgre leur efficacite theorique, procurent, 
en conditions reelles, une protection tres aleatoire et non 
mesurable contre le risque de cancers. 

L Les seuls naevus a enlever sont ceux dont I'aspect est 
suffisamment atypique, au point que Ton hesite avec 
un melanome. 

L II n'y a pas lieu d'enlever preventivement des naevus a I'exception 
des grands naevus congenitaux (superieurs a 10 cm de diametre), a 
confier au specialiste des les premiers jours de vie. 

L Meme si des elements genetiques sont en voie d'identification, 
le reperage des sujets a risque se fonde encore sur le 
phenotype: taches de rousseur, peau blanche et surtout grand 
nombre de naevus surtout si ils sont de plus 
de 10 mm et irreguliers en couleur et en forme. 

L L'education de la population a I'autodepistage est a promouvoir 
avec des supports photographiques plutot que 
par des explications descriptives. 

L La surveillance medicalisee doit etre reduite a une population a 
haut risque : antecedent de melanome personnel ou familial et 
(ou) tres grand nombre de naevus irreguliers. 

Pour les autres, a peau claire ou roux, il faut promouvoir 
I'autosurveillance, qui est efficace si on utilise des 
photographies de grande taille de I'ensemble du tegument. 

L Le generaliste et tous les medecins qui sont amenes a voir des 
patients deshabilles sont au cceur du systeme d'alerte pour le 
depistage des melanomes debutants. Leur formation par 
I'image ameliorerait leur capacite de depistage des lesions 
suspectes. Le dermatologue en tant qu'expert est 
le pivot du tri parmi les lesions suspectes, et assure 
la surveillance des sujets a risque. 


fie dans une petite proportion de melanomes familiaux), 
I'elimination des cellules deviantes (comme le gene 
PTE N), mais bien d'autres voies sont sans doute impli- 
quees. G lobalement, il y a plusieurs types de predisposi- 
tion genetique au melanome, dont nous ne connaissons 
que des fragments. Ces marqueurs sont pour le moment 
inutiles en pratique quotidienne, sauf dans des situations 
f am i I i al es rares et specifi q u es. 

CONCLUSION 


La surveillance medicalisee doit etre reduite a une 
population a haut risque, et il faut promouvoir I'autosur- 
veillance pour les autres. 

La surveillance medicale par I'expert dermatologue est 
efficace a condition d'etre frequente, basee sur un support 
iconographique, et son cout est done tres limitatif . Elle 
doit etre reservee aux sujets a tres haut risque. 

L'autosurveillance est tout a fait possible pour tous les 
sujets a risque et ne coute rien. Elle demande un support 
photographique, 13 car depister le changement recent 
d'une lesion pigmenteepreexistanteou I'apparition d'une 
nouvelle lesion, est a la portee de tout individu par la 
simple comparaison entre une photographie de reference 
et son tegument. C'est une methode peu specifique, mais 
tres sensible. 

De nombreux progres restent a faire pour ameliorer la 
prevention du melanome, et la France n'est pas speciale- 
ment un « bon eleve ». I Is concernent la sante publique et 
les moyens mis a sa d isposition, la societe et ses capacites a 
modifier ses comportements, I'industrie cosmetique et sa 
capacite a generer des produits de protection efficaces en 
situation reelle, les medecins et leur aptitude a augmenter 
leur reconnaissance cognitive des tumeurs debutantes, b 


SUMMARY Epidemiology and prevention 
of melanoma 

Melanoma incidence and mortality are still increasing, but new 
leveling-off and even decreasing trends are detected in young 
women generations in a few countries, where intensive prevention 
and screening campaigns have been conducted. Sun avoidance 
remains the basis of prevention, but is facing hard societal 
resistances. Sunscreens have a more and more theoretical 
protective profile, but in the real life, their ability to prevent skin 
cancers is guite uncertain. Some pieces of the melanoma genetic 
puzzle have been identified, but are not yet useful for the practical 
identification of patients at high risk for melanoma. Early detection 
is still the key for improving melanoma mortality. The most useful 
signs for melanoma detection are the impression of overall 
irregularity as compared to common nevi, the "ugly duckling sign" 
and a recent change. However, a subgroup of biologically 
aggressive melanoma will probably remain out of reach of early 
detection, due to their very rapid growth. In order to promote self- 
detection in the general population, a cognitive strategy using 
photographs is probably more efficacious than teaching the 
classical "ABCD" algorithm. 

Ra/ Prat 2004 ; 54: 1181-86 
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RESUME Epidemiologie et prevention du melanome 

L'incidence et la mortalite par melanome augmentent encore, mais des tendances a la stabilisation, voire a la diminution dans les jeunes generations de 
femmes, sont observees dans les pays gui ont fait de gros investissements dans la prevention et le depistage. La prevention solaire comportementale 
reste la base de la prevention, mais se heurte a des resistances societales fortes. Les cremes de protection solaires ont un profil de protection de plus 
en plus efficace, mais leur capacite a prevenir les cancers cutanes dans la vie reelle est tres incertaine. Ouelgues pieces du puzzle genetique du 
melanome ont ete identifies, mais elles ne sont pas encore utiles pour le reperage des sujets a risgue. Le depistage precoce reste la cle pour diminuer 
la mortalite par melanome. Les signes les plus performants pour reperer un melanome sont leur caractere « globalement irregulier » par rapport aux 
naevus communs, le signe dit du « vilain petit canard » et la notion d'une modification recente. Cependant, il existe des melanomes a forte agressivite 
biologigue gui restent hors d'atteinte du depistage precoce, en raison de leur croissance tres rapide. Pour promouvoir I'autodetection dans la popula- 
tion generale, le message cognitif vehicule par des photographies est plus efficace gue le classigue algorithme « ABCDE ». 
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Melanome cutane : le repertoire 


ASSOCIATIONS, 
0RGANISMES, SITES... 


www.sfdermato.net 

Le Groupe de cancerologie 
de la Societe franqaise de 
dermatologie met en ligne le 
texte court du consensus 
Lymphadenectomie selec- 
tive et melanome. Methode 
dite du « ganglion senti- 
nelle ». 

www.syndicatdermatos.com 

Le Syndicat national des der- 
matologues organise tous les 
ans une journee nationale du 
depistage du melanome. Sur 
la page d'accueil du site, un 
test permet de savoir si Ton 
est un sujet a risque ou non. 
Ce test, par les questions 


posees, a deja une valeur 
pedagogique. 

www.sante.qouv.fr 

Le ministere de la Sante a 
mis en ligne sur son site les 
differents documents de la 
campagne de prevention 
des cancers cutanes. Pour 
les trouver, taper « mela- 
nome » dans la case de 
recherche, choisissez un 
document intitule « Pre- 
vention des cancers cuta- 
nes » puis cliquez sur 
« Sommaire »... vousaurez 
alors les differents elements 
de la campagne. Une nou- 
velle campagne de Preven- 
tion des cancers de la peau 
dus a I'exposition solaire et 
aux U Vest lancee, ce mois-ci 


(juin 2004), par le ministere 
de la Sante. 

www.inpes.sante.fr 

Choisir « Cancer » dans 
« Espaces thematiques » et 
2 choix s'offrent a vous : 
« Grand public » ou « Le plan 
cancer ». Le premier donne 
acces a la brochure « J'aime 
le soleil mais je protege ma 
peau », le deuxieme permet 
de connaTtre les grandes 
lignesdu plan, par theme, par 
region, etc. 

www.lique-cancer.asso.fr 

Sur le site de la Ligue contre 
le cancer sont disponibles des 
brochures d'information des- 
tinees au grand public. Celle 
sur les cancers de la peau est 


assez complete : prevention, 
traitement, signes d'alerte, 
UV... tout est explique ; elle 
est telechargeable et peut 
etre imprimee. 

www.arc.asso.fr 

L'ARC met a la disposition de 
tous des brochures d'infor- 
mation. Pour commander la 
brochure sur les cancers de 
la peau, passer par les menus 
« Plan du site », « Informa- 
tion cancer, les brochures » 
et commander. Sur « Plan du 
site » « Information cancer, 
portails de site sur le can- 
cer »... peau... melanome... 
donne acces a un document 
de la Ligue suisse contre le 
cancer : Votre peau, une 
simple enveloppe ? 
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